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Critique de l’ingénierie
organisationnelle du Plan d’action en
santé mentale 2005-2010
Alain Dupuis*
Le Plan d’action en santé mentale 2005-2010 commande une réforme substantielle de
l’organisation des services en santé mentale. Il s’appuie sur un ensemble d’idées qui
apparaissent bien peu fondées au regard des sciences de l’organisation. Cet article examine
quelques-unes de ces idées. La rhétorique gestionnaire du Plan est ancrée dans un archétype
organisationnel mécaniste connu pour être fort peu adéquat pour la mission centrale des
organisations de services humains complexes comme celles du domaine de la santé mentale.
La rationalité mécanicienne adoptée marginalise la vraie source de la valeur des services en
santé mentale, les praticiens et leurs institutions sociales. Elle participe d’un mouvement qui
rend les organisations toujours plus grosses, plus abstraites, plus impersonnelles, pilotées à
distance par des indicateurs superficiels. On a de bonnes raisons de penser que la démarche
d’ingénierie organisationnelle du Plan d’action accentuera l’effritement de la capacité
individuelle et collective à offrir des services de grande valeur.
D ans son Plan d’action en santé mentale 2005-2010, le ministère dela Santé et des Services sociaux (MSSS) se positionne en gestion-
naire du secteur de la santé mentale, et adopte une posture managé-
rialiste qui ne devrait pas aller de soi. Le managérialisme est la tendance
à faire des gestionnaires les porteurs et les héros de la réalisation de la
mission des organisations, et à mettre au premier plan les démarches et
les instruments managériaux. Le ministère adopte plus particulièrement
une rationalité mécanicienne à l’intérieur d’une démarche d’ingénierie
organisationnelle. Les sciences de l’organisation nous incitent pourtant
à penser que cette rationalité et cette démarche sont fort peu appropriées
dans les services humains complexes comme ceux relatifs à la santé
mentale (Dupuis et Farinas, 2010).
L’ingénierie organisationnelle du Plan d’action en santé mentale
Le Plan d’action en santé mentale décrit la conception d’une
machine de soins, et utilise des concepts d’ingénierie, dont il est truffé
de part en part, pour guider cette conception : plan, efficacité, efficience,
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rendement, nombres, mesure, indicateurs, cibles, écarts, optimisation.
On voit, par exemple, que ces notions d’ingénierie sont utilisées pour
formuler les objectifs et principes mis de l’avant :
L’objectif général poursuivi par le présent plan d’action est de doter le
Québec d’un système efficient de santé mentale […] L’efficience : Le plan
d’action vise une organisation des ressources disponibles de nature à
entraîner un rendement optimal. (Plan d’action en santé mentale 2005-
2010, 12).
Cette ingénierie organisationnelle fait appel à des outils mana-
gériaux comme la centralisation de la décision, la hiérarchie d’autorité,
la planification stratégique, le contrôle formel à base de normes
quantitatives (tableaux de bord), l’organisation « scientifique » du travail
à l’aide d’une planification d’ensemble des tâches et de la division du
travail sur la base de données probantes ou de pratiques exemplaires.
Les auteurs du plan affirment s’inscrire dans une démarche de
planification. On évalue et on surveille les services à l’aide d’indicateurs,
de ratios, de normes et de pratiques « reconnues ». On tente de mobiliser
un instrument managérial classique, soit le cycle de planification —
contrôle de la gestion traditionnelle (hiérarchiste et mécaniste) :
Les services proposés s’inscrivent dans une démarche de planification
ayant pour but de revoir l’organisation des services […] En comparant les
services existants avec les ratios basés sur des standards reconnus et sur
les pratiques les plus efficaces dans le domaine, on se rend compte que des
aménagements majeurs doivent être effectués à l’intérieur des services
offerts. Les indicateurs de performance quant à l’utilisation des ressources
et à l’atteinte des objectifs visés nous permettront de suivre l’évolution des
mesures mises en œuvre. (Plan d’action en santé mentale 2005-
2010, 86).
Dans cet extrait, on évoque des résultats normalisés (« ratios basés
sur des standards reconnus ») et des pratiques normalisées (« les plus
efficaces dans le domaine »). La normalisation des procédés et des
résultats fait partie des instruments managériaux privilégiés de la ratio-
nalité mécanicienne. Le plan évoque une approche plutôt taylorienne de
l’organisation du travail à base de pratiques normalisées :
Par souci de garantir la qualité des services, ainsi que l’efficacité et l’effi-
cience du système de soins, le Plan d’action prend en considération les
mesures dont l’efficacité a été démontrée et les expérimentations documen-
tées et prometteuses. (Plan d’action en santé mentale 2005-2010, 14).
L’ingénieur Frederick W. Taylor (Scientific Management, 1911),
grand promoteur du «management scientifique », recommandait aux
gestionnaires d’étudier systématiquement le travail à faire de façon à
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pouvoir formuler la meilleure façon d’accomplir ce travail (le fameux
«one best way »), à l’aide des meilleures procédures découvertes par les
experts-conseils. Il proposait ensuite aux gestionnaires d’organiser le
travail en fonction de ces meilleures procédures, de les imposer aux tra-
vailleurs puis d’en surveiller l’exécution, tout cela dans le but
d’atteindre la plus grande efficacité et la plus grande efficience possible.
Dans cet esprit, les prérogatives des gestionnaires sont justifiées par leur
capacité à augmenter l’efficacité et l’efficience des organisations. Pour
y arriver, nous dit Taylor, ils doivent organiser méthodiquement le
travail en s’appuyant sur la normalisation des procédés de travail.
Cette planification de l’organisation du travail, qui vise l’utili-
sation « optimale » des ressources, fixe les rôles et les responsabilités de
façon formelle (écrite et impersonnelle). On en voit un aspect dans
l’extrait suivant :
Le rôle et les responsabilités des principaux acteurs impliqués dans la
dispensation des services de santé mentale sont décrits dans la présente
section. (Plan d’action en santé mentale 2005-2010, 66).
La « hiérarchisation des services » mise de l’avant par le Plan
d’action constitue une planification de la division du travail entre une
« première ligne », une « deuxième ligne » et une « troisième ligne »
visant l’efficience, c’est-à-dire l’utilisation optimale des ressources. On
nous indique en effet que
La hiérarchisation des services a pour but l’utilisation des ressources de
façon optimale. (Plan d’action en santé mentale 2005-2010, 23)
Le plan vise également l’allocation optimale des ressources et
l’efficience par l’intermédiaire de la budgétisation. La démarche géné-
rale consiste à établir quels sont les besoins, à déterminer quels niveaux
(quantitatifs) de services combleraient ces besoins, à mesurer les écarts
entre les services offerts et les services nécessaires pour combler les
besoins, et finalement à allouer les budgets de façon à combler ces écarts
et à atteindre les normes de niveaux de service partout sur le territoire.
On veut donc soumettre l’allocation budgétaire à la démarche globale
d’ingénierie organisationnelle du secteur de la santé mentale, dans
l’esprit de la rationalisation des choix budgétaires et du budget base-
zéro, plutôt que recourir au financement sur une base historique et à son
adaptation incrémentale. Le pilotage de l’allocation des ressources
repose sur un modèle cybernétique formel construit à l’aide d’indica-
teurs quantitatifs représentant les « besoins » et la « situation ». La
logique du modèle est simple : il faut combler les « écarts » entre les in-
dicateurs de la « situation » et ceux des « besoins » (les « cibles »). Cette
logique « populationnelle » aurait, selon les concepteurs du plan, la vertu
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de permettre une allocation des ressources plus équitable entre les ré-
gions et à l’intérieur d’une région, en fonction des besoins. Les extraits
suivants expliquent cette démarche :
le Plan d’action détermine quels sont les niveaux de services qui requièrent
des améliorations sur le plan national, afin d’assurer l’accessibilité, la
continuité et la qualité des services offerts à chacun de ces groupes. Il
établit en conséquence des priorités d’action à l’intérieur du continuum de
services qui devra être mis en place.
Pour chacun des groupes, le Plan d’action propose des mesures pertinentes
et identifie les acteurs responsables de leur mise en œuvre.
L’objectif poursuivi demeure toujours de combler les écarts entre les
besoins et la situation prévalant dans le territoire local, en tenant compte
des orientations générales établies dans le Plan d’action (Plan d’action en
santé mentale 2005-2010, 65).
Jusqu’en 2003-2004, le MSSS allouait les budgets par établissement, sur
une base historique. Les crédits étaient répartis et renouvelés année après
année en fonction d’une structure budgétaire par programme définie selon
les catégories d’établissements. En santé mentale, ce mode de financement
fut à la source d’une situation de plus en plus inéquitable en ce qui a trait
à la disponibilité des ressources entre les régions centrales (Montréal et
Québec) et les autres régions, comme l’indiquait le Rapport duVérificateur
général du Québec en 2003. Depuis 2004-2005, le MSSS applique une
méthode de redistribution des ressources entre les régions, afin de réduire
les écarts existants (Plan d’action en santé mentale 2005-2010, 81).
Au cours de l’année 2003, le MSSS a entrepris des travaux de révision de
l’indice des besoins en santé mentale. L’application de ce nouvel
indicateur à 50 % de l’enveloppe consacrée à la santé mentale a permis une
estimation plus juste de l’écart entre les régions, par rapport à ce qu’il était
dans les années passées. Les travaux se poursuivent afin d’allouer la
totalité de l’enveloppe sur une base populationnelle (Plan d’action en santé
mentale 2005-2010, 80).
La nouvelle répartition des budgets entre les organisations d’une même
région ou l’affectation de personnel à de nouvelles tâches est la deuxième
stratégie que doivent utiliser les ASSS pour combler les écarts entre les
services nécessaires et les services existants dans leur région. À ce niveau,
il est de la responsabilité des ASSS de réviser les plans proposés par les
établissements de manière à ce que les ressources financières soient
utilisées en priorité pour répondre aux mesures et aux objectifs du plan
d’action (Plan d’action en santé mentale 2005-2010, 81).
Les vertus qu’on prête aux principes de ce modèle se transposent-
elles en pratique, dans la réalité des services et des soins ? Il n’y a pas
beaucoup de raisons de le penser, comme nous le verrons plus loin.
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Finalement, le système de contrôle de gestion par normalisation des
résultats prescrit par la loi sur l’administration publique du Québec est
l’un des instruments managériaux les plus évidents dans le Plan d’action
en santé mentale, et l’un des piliers de la démarche globale d’ingénierie
et de pilotage par rationalité mécanicienne, comme on peut le constater
dans l’extrait suivant :
Le premier type de suivi consiste à mesurer les résultats obtenus au regard
des objectifs prioritaires prévus dans le plan stratégique ministériel.
Le secteur de la santé mentale est inclus dans la démarche de gestion par
résultat adoptée au MSSS. Pour l’année 2005-2006, quatre objectifs prio-
ritaires ont été retenus dans les orientations stratégiques…
1. Nombre d’usagers de moins de 18 ans…
2. Nombre d’usagers de 18 ans ou plus…
3. Nombre moyen d’usagers de 18 ans ou plus…
4. Nombre moyen d’usagers de 18 ans ou plus…
(Plan d’action en santé mentale 2005-2010, 87)
Critique de la rationalité mécanicienne et de l’ingénierie
organisationnelle
En s’appuyant ainsi sur une rationalité mécanicienne dans le cadre
d’une démarche d’ingénierie organisationnelle, le Plan d’action en santé
mentale marginalise ce qui fait la richesse de nos services humains
complexes. Les vraies sources de cette richesse marginalisées par le
Plan se trouvent chez les praticiens, artisans et professionnels, dans leurs
relations entre eux et avec les personnes qu’ils aident, dans les insti-
tutions sociales qu’ils ont créées et ont faites évoluer au cours des
décennies par ajustement progressif et initiatives entrepreneuriales pour
donner un sens à leurs interventions, et pour mieux venir en aide aux
personnes qui en ont besoin.
Les sciences de l’organisation nous incitent à penser que cette
ingénierie organisationnelle est fort peu appropriée dans les services
humains complexes. Elles ont montré, au cours des cinquante dernières
années, que l’utilité de cette approche était limitée aux tâches analy-
sables, stables et répétitives, faciles à observer, à normaliser et à mesurer
(Mintzberg, 1979 ; Pollitt, 2003, 162-168 ; Scott, 2003). Elles ont
montré que cette approche est, en conséquence, fort peu adaptée aux
services humains complexes, avec leurs tâches, leurs « technologies » et
leurs résultats complexes, ambiguës, opaques, incertains et partielle-
ment indéterminés, comme c’est entre autres le cas en santé mentale
(Hasenfeld, 1983 ; Kirk et Kutchins, 1992).
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On peut offrir des services humains complexes de grande valeur
non pas grâce aux instruments managériaux qui ne peuvent pas être très
utiles en contexte de complexité des connaissances et des valeurs
(Grandori, 2001), mais plutôt grâce aux pratiques réflexives des
praticiens qui entrent en relation avec les personnes toujours uniques
qu’ils aident, grâce à leur jugement expérimenté, à leur motivation
intrinsèque, à leur engagement personnel dans la mission de leur
profession et de leur organisation, grâce aux mécanismes démocratiques
de choix collectifs et à l’autocontrôle intériorisé et collégial dans les
communautés de pratique, les équipes, les organisations peu forma-
lisées, les réseaux informels de pratique, en bref dans les institutions
organiques que les praticiens ont fait progressivement évoluer au cours
des décennies. On ne peut soutenir que les instruments managériaux
concernent l’administration alors que les institutions organiques
concernent les pratiques cliniques. Dans les services humains com-
plexes, la gestion et la réalisation des services et des soins sont indisso-
ciables parce que toute décision de gestion affecte nécessairement la
réalisation des services et vice-versa.
On veut atteindre l’équité et l’efficience par rationalité méca-
nicienne et ingénierie organisationnelle, ce qui est utopique. L’efficience
et l’équité sont des notions impossibles à établir systématiquement dans
les situations opaques, indéfiniment variées, indéterminées, difficiles à
interpréter et à influencer. Elles ne peuvent pas être obtenues par la mise
en œuvre mécanique d’une règle simple et universelle comme la
hiérarchisation des services, qui est une division du travail planifiée, ou
par le pilotage à distance et superficiel de l’allocation des ressources à
l’aide d’indicateurs sensés représenter les besoins, les niveaux de
services et les écarts entre les deux. Pour s’en approcher un peu, il faut
plutôt exercer un jugement fin et complexe, au cas par cas, au fur et à
mesure de l’intervention, en prenant en considération tout un faisceau
d’indices et de règles non écrites plus ou moins ambigus et faillibles
(Hammond, 1996). Il y a un voile épais d’incertitude entre nous et les
idéaux d’équité et d’efficience, et aucun moyen simple ne peut lever ce
voile. L’ingénierie organisationnelle est un moyen d’action utopique car
nous ne vivons pas dans le monde observable, stable, peu varié, facile à
interpréter et à analyser, nécessaire à son efficacité. Cette ingénierie
n’est certainement pas une pratique fondée sur des « données pro-
bantes ». Au contraire, aucune des réformes de la gestion qu’elle a
inspirée dans les services humains complexes n’a connu de succès
(Birnbaum, 2001). Elle met de l’avant des principes « rationnels » tenus
pour acquis, et pour cette raison, elle semble imperméable à toute
réfutation pratique. De mode en mode, de réforme en réforme, le rêve
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utopique de l’organisation rationnelle se maintient et se renouvelle
malgré ses échecs et les dommages qu’il cause (Brunsson, 2006).
L’utopisme de la démarche d’ingénierie organisationnelle est
flagrant dans la volonté affirmée de viser l’allocation optimale des
ressources et l’efficience. La démarche consiste à établir quels sont les
besoins, à déterminer quels services combleraient le mieux ces besoins,
à mesurer les écarts entre les services offerts et les services nécessaires
pour combler les besoins. L’optimisation repose sur un modèle de prise
de décision nécessitant des informations (y compris des « préférences »)
exhaustives et « objectives » sur l’état de la situation de départ, sur la
situation recherchée et sur les moyens possibles pour passer de la
situation de départ à la situation recherchée. L’optimisation implique
que l’on calcule le meilleur moyen (efficace et efficient) pour atteindre
la situation recherchée. On a là le prototype même du modèle de la prise
de décision « rationnelle » qui inspire les modes et les réformes
managériales depuis des décennies. C’est ce modèle de prise de décision
dont on a montré le caractère utopique dans toute situation le moindre-
ment complexe (March, 1994).
L’impossibilité de faire de l’optimisation dans la prise de décision
et l’allocation des ressources pour des activités complexes a été analysée
en long et en large dans les années cinquante et soixante (Simon, 1957 ;
Lindblom, 1959 ; Braybrooke et Lindblom, 1963 ; Lindblom, 1965).
Cette impossibilité épistémologique et cognitive n’a jamais été remise
en question depuis. Au contraire, elle a été renforcée (March, 1994).
Malgré cette démonstration, ce modèle ou ce principe rationnel a
continué à inspirer des réformes et des modes managériales qui ont été
des échecs retentissants comme la rationalisation des choix budgétaires
(PPBS) et le budget base-zéro (Birnbaum, 2001) auxquelles est
apparenté le modèle d’allocation des ressources utilisé dans la démarche
d’ingénierie organisationnelle du Plan d’action en santé mentale. L’un
des problèmes de ce modèle d’allocation des ressources est que les
indicateurs utilisés ne peuvent pas réellement représenter les « besoins »,
les services offerts selon les «meilleures pratiques » et les écarts entre
les deux. Même en colligeant une somme astronomique de données (à
un coût énorme), on ne peut y arriver, parce que la réalité des soins de
santé mentale, et des services humains complexes en général, ne se
laisse pas réduire à quelques indicateurs et calculs quantitatifs dont la
signification « réelle » est en fait à peu près impossible à établir. Les
données recueillies sont peu fiables et ne portent que sur les aspects les
plus facilement observables et mesurables. Les «meilleures pratiques »
sont également à peu près impossibles à établir et à généraliser de façon
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mécanique dans les secteurs d’activités complexes, qui nécessitent
beaucoup d’intelligence créative appliquée à chaque situation (Schön,
1983).
Un autre problème majeur de cette démarche de prise de décision
est qu’on ne peut pas de toute façon manipuler à volonté la capacité du
système de soins pour la faire correspondre aux « besoins » calculés. La
capacité réelle du système de soins vient de son fonctionnement
organique. On détruit cette capacité en soumettant ce système de soins
à l’ingénierie organisationnelle et à sa rationalité mécanicienne.
Conséquence de la rationalité mécanicienne
Quelles conséquences les sciences de l’organisation nous permettent-
elles d’anticiper de l’usage de cette rationalité mécanicienne ? L’effri-
tement de la capacité individuelle et collective de bien servir les
personnes qui en ont besoin. Cette capacité repose sur les institutions
sociales « organiques » (organisations et pratiques) qui se sont déve-
loppées et enrichies au cours des décennies et sur l’engagement des
personnes dans ces institutions. En manipulant ces institutions sociales
par ingénierie organisationnelle, on mine leur fonctionnement, on
affaiblit leur dynamisme, quand on ne les élimine pas tout simplement.
Il n’y a pas de génération spontanée ou de fabrication par ingénie-
rie de capacité et d’intelligence organisationnelles dans les organisations
de services humains complexes. Si on détruit ce qui existe, ce qui a été
constitué par un long travail au fil du temps, cette capacité et cette intel-
ligence mettront des décennies à se reconstituer, si elles se reconstituent
un jour, ce qui n’est pas assuré dans un contexte de rationalité méca-
nicienne. C’est la force du financement des établissements sur une base
historique de permettre la constitution, la préservation et l’enrichis-
sement à long terme du capital organisationnel et professionnel des
organisations de services humains complexes.
Avec ces réformes managérialistes qu’on conçoit par ingénierie
organisationnelle, on ne compromet pas seulement ce qui existe, on crée
aussi de nouvelles organisations très problématiques. Par exemple, on
crée, par fusion et intégration, des organisations toujours plus grandes
(les CSSS et les CHU), plus impersonnelles, plus formelles, plus
abstraites, « pilotées » à distance par des contrôles chiffrés de la perfor-
mance, ce qui tend à les vider du sens de la mission, du sens du travail,
du sens de l’engagement personnel et professionnel, du sens des res-
ponsabilités. La valeur des soins en est diminuée parce que cette
dernière repose sur le jugement des praticiens et sur leur engagement,
ces éléments intangibles qui sont marginalisés et malmenés par les
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réformes managérialistes comme celle qui inspire le Plan d’action en
santé mentale.
Ces réformes implantent également une démarche problématique
de contrôle de gestion par normalisation des résultats. Cette démarche
est appelée « gestion axée sur les résultats » pour exploiter la puissance
symbolique des mots. De fait, qui peut être contre le fait d’orienter la
gestion vers les « résultats » ? Qui ne veut pas de résultats ? Au-delà de
cet appel à des symboles puissants (en sous-entendant que sans cette
forme de contrôle, on ne vise pas et on n’obtient pas de résultats), cette
démarche est destructive des capacités du système de soins. Elle
consiste à établir par « planification stratégique » des objectifs simples
qu’on formule sous la forme de cibles chiffrées exprimées à l’aide d’in-
dicateurs mesurables. On vérifie ensuite que ces cibles sont atteintes. Il
y a plusieurs limites fondamentales à cette approche mécanicienne de
contrôle de gestion. Pour établir des normes de performance (des cibles)
qui ont du sens, il faut que, pour l’essentiel, les résultats, les coûts et les
bénéfices, au sens large, soient tangibles, analysables, observables,
stables, prévisibles et quantifiables, un contexte qu’on ne retrouve pas
dans le cœur des activités des services humains complexes.
Par ce contrôle des performances, on vise l’efficience, le
rendement optimal. Dans la pratique, l’efficience ne signifie pas le plus
grand bénéfice pour un coût donné (sa définition théorique) ; elle
signifie le plus grand bénéfice mesurable pour un coût mesurable, une
nuance lourde de conséquences (Mintzberg, 1989). La quête de l’effi-
cience devient alors l’obsession et le culte de l’observable, du
quantifiable, et du mesurable. Mesurer c’est évaluer, et les gens agissent
en fonction des évaluations. Comme on ne peut mesurer que ce qui est
facile à mesurer, on fausse la réalisation de la mission, on affaiblit ce qui
fait la capacité réelle du système de soins en négligeant les coûts et les
bénéfices intangibles, peu observables, non mesurables et non
quantifiables.
Le Plan d’action en santé mentale comme rhétorique gestionnaire
ancrée dans un archétype organisationnel mécaniste
La planification stratégique est l’un des instruments centraux de la
démarche d’ingénierie organisationnelle et de sa rationalité mécani-
cienne. Or comme les autres instruments de gestion rationalisants, elle
est un échec et fait plus de mal que de bien (Mintzberg, 1994). Pourquoi
alors établir un « plan » d’action ? Le « plan » et la planification sym-
bolisent la gestion rationnelle. On les mobilise donc pour ce qu’ils
représentent et non pour les résultats qu’ils ne permettent pas d’atteindre
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(Wildavsky, 1973, 141). La planification « stratégique » constitue dans
les faits un rituel incantatoire dans lequel on scande à répétition les
symboles mythiques de la pensée magique gestionnaire : plans,
objectifs, structures, coordination, intégration, optimisation, efficacité,
efficience, rendement, qualité et bien d’autres. Le ministère de la Santé
et des Services sociaux et ses hauts fonctionnaires adoptent une posture
symbolique de gestionnaires rationnels qui planifient, organisent et
contrôlent les activités du secteur de la santé mentale. Ils adoptent une
démarche d’ingénierie organisationnelle et une rationalité mécanicienne
parce que c’est ce que notre imaginaire gestionnaire nous fait voir
comme la façon compétente et responsable d’agir dans notre monde.
Les gestionnaires et les conseillers en gestion assoient ainsi leur autorité
professionnelle et leurs prérogatives dans l’organisation des services de
santé sur la crédibilité qu’on accorde, à tort, à la pensée managériale, à
son ingénierie organisationnelle et à ses instruments de gestion.
La pensée managériale est dominée par un archétype organisa-
tionnel hiérarchiste et mécaniste, celui de l’organisation machine
(Mintzberg, 1989). Un archétype organisationnel est un modèle mental
et culturel plus ou moins implicite et tenu pour acquis. L’archétype
hiérarchiste et mécaniste nous fait voir les instruments du mana-
gérialisme, l’ingénierie organisationnelle et la rationalité mécanicienne
comme étant dans la nature des choses, ce qui n’est évidemment pas le
cas. On peut, sur le plan conceptuel, lui opposer d’autres archétypes fort
différents, égalitariste (Hood, 1998), collégial, professionnel (Freidson,
1994, 2001) ou organique (Burns et Stalker, 1994). Les sciences de
l’organisation nous indiquent que ces derniers sont plus appropriés dans
le contexte des services humains complexes que l’archétype hiérarchiste
et mécaniste. Ces archétypes ont pour caractéristique de placer les
praticiens des soins aux commandes, d’en faire les porteurs de la
mission de soins de santé. Ils établissent peu de division entre le travail
de gestion et le travail de soins. L’archétype égalitariste nous fait voir en
plus les patients eux-mêmes comme des praticiens co-constructeurs des
soins et co-porteurs de la mission de soins. Au contraire, l’archétype
mécaniste établit une forte séparation entre la gestion et les soins, et
positionne les gestionnaires comme étant les pilotes et les porteurs de la
mission du système et des organisations de soins de santé. Ses symboles
puissants font des gestionnaires (et des conseillers en gestion) ceux qui
semblent avoir la capacité d’organiser les meilleurs services au moindre
coût. Les gestionnaires deviennent les membres d’un nouveau groupe
professionnel dominant aux commandes du système et des organi-
sations. Dans ce contexte, les professionnels praticiens de la santé et des
services sociaux qui veulent avoir de l’influence doivent devenir
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gestionnaires, s’intégrer à la nouvelle profession et à son identité.
Les gestionnaires s’organisent en hiérarchies et ceux du haut de la
hiérarchie tendent, comme les conseillers en gestion, à s’attribuer les
beaux rôles de stratèges et de concepteurs du système et à s’éloigner des
« opérations » où l’on est confronté à la réalité et à ses difficultés (Pollitt
et Bouckaert, 2004, 19). La gestion devient de ce fait une activité
toujours plus abstraite et superficielle, éloignée de la complexité des
personnes et des situations réelles, et centrée sur des indicateurs et des
chiffres qui ne peuvent fournir qu’une image déformée et très appauvrie
de la réalité.
Il y a toujours de potentiels conflits interprofessionnels entre les
praticiens qui font valoir et qui défendent les points de vue égalitaristes,
collégiaux et professionnels, et les gestionnaires qui défendent une
position managérialiste qui les place aux commandes. Dans le Plan
d’action en santé mentale, on peut voir un dispositif rhétorique qui a
pour effet de disculper à l’avance les gestionnaires et les concepteurs du
plan vis-à-vis de l’échec de sa mise en œuvre. Si le plan ne réussit pas,
ce sera à cause des professionnels de la santé qui ne voudront pas s’y
conformer, ni corriger leurs pratiques déficientes non axées sur les
résultats, et non à cause du fait que le plan lui-même constitue un
ensemble de mauvaises idées. Comment interpréter autrement le
passage suivant ?
L’atteinte des objectifs qui y sont décrits sera possible dans la mesure où
les différents partenaires visés et, au premier chef, les professionnels de la
santé, accepteront de modifier leurs pratiques pour instaurer une véritable
culture de travail en réseau axé sur l’atteinte de résultats (Plan d’action en
santé mentale 2005-2010, 89).
Conclusion
Les techniques mécaniciennes mobilisées par l’ingénierie
organisationnelle du plan d’action en santé mentale apparaissent bien
peu fondées au regard des sciences de l’organisation et relèvent
probablement de la pensée magique et symbolique. Nous avons bien des
raisons de penser qu’elles sont non seulement inefficaces, mais qu’en
plus elles affaiblissent la capacité des organisations et des praticiens à
offrir des soins de grande valeur. Malgré la faiblesse des idées qui le
guident, ou peut-être justement à cause de cette faiblesse, le Plan
d’action commande une réforme substantielle. Comment ne pas être
effrayé par la témérité de ces apprentis sorciers gestionnaires qui
s’imposent aux praticiens de la santé et à leurs institutions en scandant
des formules magiques incantatoires ?
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ABSTRACT
A critical review of the organizational engineering of Québec’s
mental health action plan
The Plan d’action en santé mentale 2005-2010 commands a
substantial reform of mental health services organization. In order to
achieve this, the Plan draws upon a set of ideas that appear somewhat
unsubstantiated in regards to the sciences of organization. This article
examines a few of these ideas. The managerial rhetoric of the Plan is
anchored in an organizational and mechanistic archetype known for its
inadequacy in the central mission of organizations of complex human
services such as those concerning mental health. The mechanist
rationality adopted marginalizes the real source of the value of mental
health services, of practitioners and their social institutions. It
participates in a movement that renders organizations always bigger,
more abstract and impersonal steered from a distance by superficial
indicators. There are good reasons to believe that this approach of
organizational engineering will accentuate the eroding of the individual
and collective capacities of delivering services of great value.
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RESUMEN
Crítica de la ingeniería organizacional del Plan de Acción de Salud
Mental 2005-2010
El Plan de Acción de Salud Mental 2005-2010 impone una
reforma substancial de la organización de los servicios de salud mental.
Se apoya en un conjunto de ideas que parecen poco fundadas con
respecto a las ciencias de la organización. Este artículo examina algunas
de estas ideas. La retórica de gestión del Plan está anclada en un
arquetipo organizacional mecanicista conocido por ser muy poco ade-
cuado para la misión central de las organizaciones de servicios humanos
complejos como la del campo de la salud mental. La racionalidad meca-
nicista adoptada margina a la verdadera fuente del valor de los servicios
de salud mental, a los profesionales de la salud y sus instituciones
sociales. Ésta participa de un movimiento que hace que las organi-
zaciones sean cada vez más grandes, más abstractas, más impersonales,
piloteadas a distancia por los indicadores superficiales. Contamos con
buenas razones para pensar que esta medida de la ingeniería orga-
nizacional del Plan de Acción acentuará el desmembramiento de la
capacidad individual y colectiva para ofrecer servicios de gran valor.
RESUMO
Crítica da engenharia organizacional do plano de ação em saúde
mental 2005-2010
O Plano de ação em saúde mental 2005-2010 dirige uma reforma
substancial da organização dos serviços em saúde mental. Ele se apoia
em um conjunto de ideias que se mostram bem pouco fundadas segundo
as ciências da organização. Este artigo examina algumas destas ideias.
A retórica gerencial do Plano está fundamentada em um arquétipo
organizacional mecanicista conhecido por ser muito pouco adequado
para a missão central das organizações de serviços humanos complexos,
como as da área da saúde mental. A racionalidade mecânica adotada
marginaliza a verdadeira fonte do valor dos serviços em saúde mental,
os clínicos e suas instituições sociais. Ela participa de um movimento
que torna as organizações sempre maiores, mais abstratas, mais im-
pessoais, pilotadas a distância por indicadores superficiais. Tem-se boas
razões de pensar que a abordagem de engenharia organizacional do
Plano de ação acentuará ao desmantelamento da capacidade individual
e coletiva a oferecer serviços de grande valor.
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